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Introducción
El modelo sanitario que tenemos en España1 se
aproxima bastante  a todos los establecidos en los
países europeos: en todos ellos se considera como un
servicio público para el conjunto de la  población. No
obstante éste servicio público tiene algunos matices
que distinguen a cada país: en algunos  (España) se
realiza con recursos propios, es decir también públi-
cos, y en otros con medios concertados; la otra varia-
ble es que en España y otros países la cartera de ser-
vicios es muy amplia y la asistencia directa es gratui
ta mientras que en algunos el usuario contribuye, en
parte, a  costear los procedimientos que se le  apli-
can2. En conjunto, el modelo español, orientado a la
universalidad, la equidad,  la prestación con recursos
públicos y con estructura basada en dos niveles de
atención (primaria y hospitalaria) ha estado entre los
mejor valorados de Europa aunque estos últimos
años3, desde su descentralización para gestión desde
cada comunidad autónoma, la llegada masiva de emi-
grantes (sobrecarga del sistema) y la escasa implan-
tación de tecnologías de información sanitaria (TIC),
su crédito ha bajado muchos enteros4.
Resumen
En un entorno de crisis económica y signos de agotamiento financiero del sistema sanitario, analizamos una
de las medidas que con mayor insistencia se propone para su sostenibilidad: el copago, y estudiamos si su
implantación afecta a los principios de bioética, en particular a la equidad, comprendida en el principio de jus-
ticia. Hemos encontrado relación causa/efecto entre la medida y la lesión de la equidad, sin que, por otra parte
quede claro que el copago puede convertirse en un instrumento de peso para el mantenimiento financiero del
sistema.
Además, de todo lo estudiado y observado, no parece evidente que el sistema nacional de salud español esté
en quiebra ya que sus dificultades financieras son solventables sin tener que renunciar a los beneficios para la
población de un modelo público que ha contribuido –y lo hará, seguro, en el futuro- de forma innegable a la
mejora de la salud de los ciudadanos de nuestro país. 
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Abstract
Considering the current environment of economic crisis and signs of financial exhaustion of the Spanish
health system, it has been analyzed one of the most insistently proposed measure for economic sustainability:
the copayment. It has been studied whether its implementation affects the bioethical principles, particularly
equity, within the principle of social justice. A cause and effect relationship between the co-payment measure
and equity damage has been found. However, it is clear that copayment can become an appropriate instrument
for the financial sustainability of the health system.
Furthermore, from our study it can be concluded that the Spanish national health system is not in bankrupt
and that its financial difficulties can be solved without having to give up the social benefits of a public health
model for the population. This health system has contributed-and will, sure, in future, continue to improving
the health of the citizens of the country.
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Por otra parte está dando signos de agotamiento
financiero por el coste añadido de la explosión de
enfermedades crónicas, el envejecimiento y sobre-
envejecimiento de la población,  el  déficit arrastrado
y la crisis económica y financiera que afecta a nues-
tro país en mayor medida que la que soportan países
cercanos. Ello hace que proliferen estudios y pro-
puestas para realizar modificaciones a fin de conse-
guir la sostenibilidad del sistema, aún a costa de per-
der alguno de sus atributos actuales5.
Una de las propuestas que están más estudiadas es
la implantación del copago en prestaciones asisten-
ciales directas (en farmacia ya se aplica). Esta fór-
mula de abonar por parte de los usuarios un porcen-
taje del coste asistencial está generando un interesan-
te debate en el que conviene huir de apriorismos y
simplificaciones, porque es llamativo que sus defen-
sores dedican buena parte de su discurso en explicar
lo que no significa esta fórmula y sus detractores
ponen un acento excesivo en la preservación o ruptu-
ra del modelo equitativo, sin tener en cuenta que si
esta medida no es buena, deben aportar otras solucio-
nes que no solo mantengan el modelo, sino que
garanticen su viabilidad en el futuro6. 
Tal vez el aspecto más importante que conviene
aclarar es si la implantación de métodos de copago
afecta  –y en qué medida- o no,  a los principios de
bioética, porque su justificación estrictamente econó-
mico/financiera no basta: estamos hablando de un
servicio público que está orientado a garantizar los
derechos de todos y cada uno de los ciudadanos de
nuestro país, y tanto la Constitución de 1978 como la
Ley General de Sanidad de 19867 consagran la salud
como un derecho y señalan a la Administración como
garante de este derecho8. 
Por ello, cualquier medida que afecte de forma
negativa a los principios que engloban derechos indi-
viduales y colectivos  se tiene que justificar como
imprescindible y sin posibles alternativas. El estudio
comparado entre medidas (por ejemplo el copago) y
su repercusión en los principios de bioética visualiza
de forma rigurosa y suficiente su impacto en los mis-
mos y lo que es más: si es lícito aplicarlas o se tiene
que acudir a ellas con carácter de necesidad imperio-
sa después de haber descartado otras soluciones
menos lesivas para los derechos de los ciudadanos9.
Aunque los principios de bioética tienen varias for-
mulaciones (Declaración de Belmont, principialismo,
declaración de Barcelona10) utilizaremos, conside-
rando que es la clasificación más conocida, usada y
que a nuestro entender recoge de forma clara pero a
la vez diferencia el conjunto de derechos,  el  princi-
pialismo, es decir la no maleficencia, la beneficencia,
la autonomía y la justicia11. De acuerdo con los resul-
tados orientaremos la discusión poniendo énfasis en
los principios que resulten más afectados12.
Copago. Consideraciones
· El copago o ticket moderador se basa en la aporta-
ción directa por parte de los usuarios de parte del
coste que supone la medicación prescrita para ellos,
las pruebas diagnósticas o la asistencia sanitaria.
Ante entornos de crisis que comportan dudas sobre la
sostenibilidad del modelo sanitario actual, ésta es una
de las medidas de contención de coste que se está dis-
cutiendo con más fuerza en España, donde las tensio-
nes financieras que provoca la deuda, la fragilidad de
los ingresos y las perspectivas de incremento expo-
nencial del gasto hacen que se busquen distintas fór-
mulas para mejorar la situación13.
· En cuanto al copago en farmacia en España, es una
medida muy antigua –hace treinta años, antes de la
creación del Sistema Nacional de Salud (SNS) y no
se ha modificado desde entonces. Se estableció que
los beneficiarios activos del régimen general de la
Seguridad Social contribuyesen con el 40% del pre-
cio de venta al público de las recetas de medicamen-
tos. No existen demasiados análisis sobre el impacto
de esta medida, pero la evolución y la estructura del
gasto en farmacia hacen pensar que no ha mejorado
el consumo inapropiado,  ni cualitativa ni cuantitati-
vamente14. 
· Los defensores del copago ponen énfasis en su
capacidad de disuasión, lo que significa que a menos
prestaciones menor coste. No obstante, la experiencia
de la vecina Francia, que inventó este modelo para
contener gastos, no avala dicho propósito: sigue sien-
do el país europeo que más medicamentos y servicios
consume. A pesar de ello, las esperanzas puestas en el
copago por parte de las autoridades sanitarias de
algunas autonomías (por ejemplo Catalunya) deben
ser tenidas en cuenta, aunque existe controversia
entre sanitaristas  de reconocida solvencia15.
· Los detractores del copago piensan que es un parche
que no resuelve el problema y tal vez lo agrava por
los costes de transacción que conlleva introducir un
mecanismo de facturación y cobro dentro del sistema
público.
Posiblemente, la estructura administrativa necesaria
podría ser más costosa que los fondos recaudados.
Por otro lado, la capacidad contenedora del copago se
centra en las clases sociales más desfavorecidas, que
también son las más enfermas16.
· El aspecto más importante para apoyar la implanta-
ción de esta medida es sin duda la disuasión o limita-
ción del consumo: la reducción de la demanda exa-
gerada comportaría un ahorro necesario para la soste-
nibilidad del sistema sin disminuir su calidad. Sin
embargo, no está explicitado que parte del consumo
sanitario se considera superfluo, al menos relativa-
mente, y tampoco si existen estrategias más realistas
y duraderas (por ejemplo, optimización de la cartera
de servicios) como alternativa. Ligada a ella, se plan-
tea quién es el responsable de la sobredemanda, si los
usuarios o los profesionales. Seguramente ambos,
porque la presión social puede ser importante, pero
quién decide finalmente que medicación se toma,
cuantas pruebas diagnósticas se realizan y cual es
producto asistencial indicado son los profesionales,
sobre todo los médicos17 .
· Otra cuestión es que el copago, que se vende como
solución a una situación de práctica quiebra del
modelo, no lo cambia sino que mantiene la dialéctica
demanda-oferta que siempre aumenta el consumo,
porque las demandas crecen a veces estimuladas por
la propia estructura sanitaria y social y la oferta no
tiene más remedio que acomodarse –con retraso- a
ella. La contraria también es cierta. Por tanto no pare-
ce que una medida de gestión pueda frenar el coste y
suponer la sostenibilidad financiera, que tiene más
que ver con un determinado modelo que con fórmu-
las puntuales de ahorro (que ni siquiera tienen avala-
da esta condición)14.
Discusión. Relación del copago con los
principios de bioética
De las distintas formulaciones de principios de
bioética  hemos escogidos los que propusieron Tom
L. Beauchamp y James F. Childress, en su libro
“Principios de ética biomédica” 11.
El principialismo propuesto por los autores se basa
en una metodología que tiene un objetivo principal:
ayudara a resolver los problemas éticos que se plan-
tean en el ámbito de la biomedicina. Para ello define
cuatro principios fundamentales, de carácter general,
que exigen una especificación para ser más operati-
vos y una ponderación si hay conflicto entre ellos,
para saber qué principio o regla sobrepasa a los otros
en una situación concreta. Se parte de cuatro princi-
pios: autonomía, no maleficencia, beneficencia y jus-
ticia. Entre estos principios no existe jerarquía algu-
na, todos tienen la misma importancia, son prima
facie, es decir, deben cumplirse obligatoriamente,
salvo si entran en conflicto con una obligación
mayor.
Nuestro estudio pretende analizar  si alguno de  los
principios de la bioética queda afectado por la
implantación del copago.
Si tenemos en cuenta que el SNS tiene como carac-
terísticas principales la universalidad, la gratuidad y
la equidad de acceso a los recursos y a las prestacio-
nes recogidas en la cartera de servicios18, se sitúa
como un modelo indiferente a la autonomía y la no
maleficencia (el grado de paternalismo no entra en
cuestión y no se persigue ni se motiva el daño), sin
embargo tiene que ver con la beneficencia (ya que
uno de sus objetivos es mejorar la salud de la pobla-
ción) y con la justicia (está orientado a la equidad  y
es contrario a la discriminación en razón de sexo,
edad, condición social, ubicación etc).
Por consiguiente, cualquier propuesta o cambio en
el SNS que limite o deteriore sus características
puede estar justificado política o económicamente,
pero rompe con la oportunidad justa para aquellos
ciudadanos con condiciones desventajosas, es decir
las clases desfavorecidas. Siempre que ello suceda
hay que tener en cuenta la afectación no solo del prin-
cipio de justicia, sino también el de beneficencia, que
tiene un carácter más individual, porque son indivi-
duos, personas, para los que cambia –en negativo- el
principio de proporcionalidad.
El copago –en sus diferentes tipos- desvirtúa el
actual modelo de SNS porque cambia varias de sus
características esenciales, interfiere en el peso espe-
cífico que tienen los principios de bioética, rebajando
dos de ellos sin que exista posibilidad de ponderación
por los restantes, porque el copago en nada beneficia
–aunque no los afecte- a la no maleficencia y la auto-
nomía19,20. 
Otra cuestión es en qué medida esta pérdida puede
ser asumida. Los principios de bioética son prima
facie, pero no absolutos, y no se puede decir que el
copago supone una disolución de alguno de los mis-
mos sino su rebaja. Ahora bien, un elemento de dis-
cusión es si esta penalización vale la pena.
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Es cierto que muchos autores se aferran al copago
como instrumento indispensable para el manteni-
miento del SNS. Si fuese así, si el futuro de nuestro
dispositivo asistencial público dependiese de la ins-
tauración de medidas como el copago, el plantea-
miento respecto a los principios de bioética debería
ser contrario, es decir, no sería el copago el principal
factor a comparar, sino como afectaría a la bioética la
quiebra del sistema y su sustitución por otro. Lo que
sucede es que la investigación en bioética debe basar-
se en hechos, no en hipótesis de difícil encaje en la
realidad, porque no parece plausible que el copago
pueda salvar al sistema así como tampoco puede hun-
dirlo21.
La regla de la oportunidad justa se refiere a los
beneficios sociales, y entendemos por ellos las pres-
taciones de servicio público que distribuyen los fon-
dos y los recursos de forma proporcional y equitati-
va. No solo los sanitarios, sino también otros sociales
que afectan a la salud (paro, pensiones, vivienda,
etc). Por tanto, si el copago en servicios sanitarios
significa disponer de más recursos sociales y que
estos se distribuyan de forma equitativa, aplicando
una teoría utilitarista tal vez estaría moralmente justi-
ficada su aplicación, sin afectar al principio de justi-
cia. En la práctica esta redistribución no se da. Los
modelos planificados tienden a la equidad y los des-
regulados a la eficiencia, y las medidas que suponen
discriminación hacia los que menos tienen en sanidad
son parte de medidas globalmente antisociales22.
Otro elemento para la discusión es, si existe corre-
lación entre la intensidad del tipo de copago aplicado
y la profundidad del daño en beneficencia y justicia
causado. En principio parece que es más lesivo el
grado de extensión de una medida que el peso de su
carga individual (por ejemplo, copagar desfibrilado-
res intracavitarios, aunque suponga una cantidad uni-
taria importante, no afecta tanto al principio de justi-
cia que la contribución directa en farmacia o en visi-
tas en Atención Primaria)23.
En resumen, el copago en sanidad afecta al menos
a dos principios de bioética (beneficencia y justicia)
porque desnaturaliza varias de las principales carac-
terísticas del actual sistema de salud español, su
impacto es progresivamente mayor cuanto más pro-
fundas son las condiciones desventajosas de los sec-
tores de población desfavorecidos, y parece que la
amenaza es mayor cuando la medida es extensa que
cuando es intensa pero limitada. Además, existe bas-
tante indiferencia en la población sobre la posibilidad
de implantación, posiblemente porque los pobres no
tienen voz y los demás ven –en una época marcada
por la imagen y el culto al dinero- la posibilidad de
tener prestaciones “de pago” a escaso coste24.
Conclusiones
· En países como España, con un Sistema Nacional de
Salud público, universal y gratuito, cualquier medida
de pago directo (ticket moderador o copago) por
parte de los ciudadanos cuestiona el acceso lo que, a
su vez, compromete la equidad. Se puede decir que
este tipo de medidas desnaturalizan el modelo y favo-
recen, por ello, la posibilidad de su sustitución.
· La discusión sobre la relación del copago con la
bioética es muy interesante y debe abordarse en tér-
minos relativos, sobre todo en aspectos que generan
dilemas. Es cierto que admite poca discusión la afec-
tación del principio de justicia porque el copago
rompe –poco o mucho- la equidad, y, en todo caso,
puede haber opiniones encontradas sobre su necesi-
dad pero no sobre sus consecuencias en este principio
concreto: queda limitado.
· Hemos encontrado también una afectación del prin-
cipio de beneficencia que es menos rotunda, porque
el copago está orientado a la preservación, aún
menoscabado, del modelo actual: el principal argu-
mento para su implantación es su sostenibilidad, y
esto es, en sí, beneficente. No obstante, una cosa es la
intención y otra la medida, que puede resultar poco
útil generando al tiempo un riesgo para un sector de
la población, lo que lesionaría el subprincipio de uti-
lidad –incluido en el principio de beneficencia- fragi-
lizándolo en relación a la situación actual.
· Hasta ahora hemos discutido sobre el copago de
forma genérica, sin tener en cuenta sus tipos, y si nos
exigimos un estudio profundo de cada principio de
bioética, parece lógico que analicemos con el mismo
rigor los tipos de copago. No es lo mismo copagos en
farmacia o en material protésico que en asistencia
directa si hablamos de afectación de la bioética; tam-
poco tiene el mismo peso un copago genérico que el
dedicado a personas con enfermedades ligadas a sus
hábitos. Pensamos que la discriminación de este últi-
mo tipo es muy severa y éticamente reprobable.
· La defensa del copago tiene dos argumentos: es un
instrumento capaz de frenar el exceso de demanda y
ayuda a la sostenibilidad del modelo.
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Los detractores ven en el ticket moderador una forma
de discriminación para los más débiles  y la pérdida
de las características esenciales de un SNS muy que-
rido.
· Es cierto que las características del SNS español
estimulan la demanda, y que algunas peticiones no
resultan imprescindibles: en número de visitas es el
más utilizado de Europa; pero también lo es  que el
despliegue de la atención primaria en forma de cen-
tros y unidades básicas de salud es en España formi-
dable, y que las consultas no solo son asistenciales
sino también de prevención, con lo que el nivel de
protección que proporciona es muy alto a un coste
muy inferior al de la mayoría de países europeos.
· Algunos autores desacreditan las nuevas medidas de
contención del gasto ya que piensan que el factor crí-
tico es el agotamiento de un modelo basado en la
relación oferta-demanda, y sugieren pasar a otro
basado en las necesidades objetivas, ajustando la car-
tera de servicios a las que resulten imprescindibles. Si
estas propuestas prosperan, la identificación de nece-
sidades que precisen protección sanitaria pública se
deberá hacer no solo con criterios técnicos, sino tam-
bién de acuerdo con los postulados de la bioética,
porque hay necesidades no sentidas por la población
pero que existen, y algunas demandas que resultan
muy queridas pero no son necesarias (las ligadas al
culto al cuerpo, por poner un ejemplo).
· Otra cuestión que afecta a las características del dis-
positivo asistencial es la descentralización del SNS
para ser financiado y gestionado por cada una de las
Comunidades Autónomas. La ventaja de ésta atomi-
zación es la proximidad en la toma de decisiones y el
inconveniente es que existe riesgo de extinción de la
equidad, porque cada autonomía tiene capacidad para
asignar recursos, modificar aspectos importantes
–como la cartera de servicios-, e incluir nuevas car-
gas para garantizar el equilibrio presupuestario
(como pueden ser el céntimo sanitario o el copago),
que suponen diferencias en la facilidad de atención
entre españoles residentes en distintas comunidades
autónomas.
· En la actualidad existe turismo sanitario de europe-
os que viajan a nuestro país con la intención de resol-
ver problemas de salud sorteando el copago implan-
tado en sus países de origen. Ello no puede llevar a la
conclusión que también nosotros debemos implantar
copagos y así no vendrán. Parece que la implantación
de cambios que modifican los atributos del sistema
debe tener una argumentación más solvente. No obs-
tante, hay que diferenciar estas conductas, claramen-
te abusivas, de las que presentan los inmigrantes, que
deben ser atendidos con los mismos criterios y nivel
que los procurados a los nacionales, tengan o no
papeles.
· Cuando existe crisis financiera por los motivos que
hemos explicado y la aportación presupuestaria no es
suficiente para garantizar las prestaciones del siste-
ma, si no se quieren buscar nuevas (y viejas) recetas
para complementar la financiación se puede exigir
una mayor aportación en % de PIB para la sanidad,
pero es necesario tener en cuenta que también otras
áreas sociales (dependencia, paro, etc) están en situa-
ción de fragilidad, por tanto la equidad no puede
entenderse como un valor a preservar en el ámbito
sanitario, sino en el conjunto de la llamada protección
social, porque puede darse el caso de colisión de
necesidades, mejor dicho, de colisión de financiación
de necesidades sociales y no puede prevalecer la
atención a una en detrimento de las otras.
· La sostenibilidad presente y futura del sistema de
salud están en riesgo pero su existencia supone un
patrimonio colectivo de primer orden, ayuda a la
cohesión social, es muy apreciado por la población y
su coste no es en absoluto abusivo. Por ello las medi-
das que mejoren el déficit y garanticen su futuro no
pueden romper sus características, sino que precisa-
mente hay que apoyarse en ellas para que el esfuerzo
sirva para seguir disfrutando todos de sus valores y
sus ventajas.
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